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ВДОСКОНАЛЕННЯ СХЕМИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ  
НА ВІЛ-ІНФЕКЦІЮ/СНІД  
ІЗ СУПУТНЬОЮ КРІОГЛОБУЛІНЕМІЄЮ 
 
Відома схема лікування хворих на ВІЛ-інфекцію/СНІД, яка передбачає ви-
користання комбінації антиретровірусних і патогенетичних препаратів. Патоге-
нетична терапія передбачає зміцнення імунної системи, особливо тих її ланок, 
які уражені вірусом. Недоліком відомої лікувальної схеми є недостатня тера-
певтична ефективність при супутній кріоглобулінемії, оскільки вірус у складі 
імунних кріопреципітатів недосяжний для етіотропних препаратів, а 
імуностимулювальна терапія нерідко активізує інфекційний процес. До того ж 
така схема не передбачає впливу на термолабільні білки – кріоглобуліни, час-
тою причиною формування яких є сам вірус імунодефіциту. Разом з тим, у 
складі кріопреципітатів блокується значна частина CD4+-лімфоцитів, які 
вибірково уражаються вірусом імунодефіциту людини, а різке зниження їх 
рівня є провідним фактором у патогенезі ВІЛ-інфекції/СНІДу. 
Обстежено 127 хворих на ВІЛ-інфекцію, які перебували на амбулаторному 
спостереженні протягом 2007-2011 рр. в Обласному центрі профілактики та бо-
ротьби зі СНІДом м. Чернівці. Серед обстежених було 35 (27,6 %) хворих І 
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По сравнению с контрольной группой в группах больных, получавших ин-
тегративно-восстановительное лечение, было более выраженное снижение 
уровня боли в покое. 
При изучении боли при движении по ВАШ на фоне лечения отмечалась 
положительная динамика снижения средних значений (М ± m): в первой группе 
с 71,35 ± 1,25 мм до 23,81 ± 1,53 мм через 6 месяцев и до 19,29 ± 1,34 мм (Р < 
0,001) через 9 месяцев; с 73,67 ± 1,77 мм до 25,55 ± 1,66 мм и до 21,65 ± 1,49 мм 
(Р < 0,001); в третьей с 70,99 ± 1,47 мм до 37,15 ± 1,89 мм и до 33,74 ± 1,51 мм 
(Р < 0,001) соответственно. 
Клинический эффект снижения боли при движении был более выражен у 
пациентов получавших интегративно-восстановительное лечение. 
Проведенные исследования по 4-х бальной шкале у больных синдромом 
«гусиной лапки» показали, что на фоне проводимой терапии уменьшилась боль 
в покое во всех группах больных (М ± m): в первой группе с 0,95 ± 0,07 до 0,25 
± 0,05 через 6 месяцев и до 0,19 ± 0,06 (Р < 0,01) через 9 месяцев; во второй с 
0,97 ± 0,09, до 0,27 ± 0,08 и до 0,21 ± 0,07 (Р < 0,01); в третьей – с 0,93 ± 0,05 до 
0,45 ± 0,08 и до 0,37 ± 0,07, (Р < 0,01) соответственно.  
Достоверное снижение боли в покое отмечалось также в 1 и 2 группах по 
сравнению с 3 (контрольной ) группой больных (Р < 0,01). 
Аналогичная закономерность отмечена и при изучении показателя боли 
при движении. На фоне лечения снижение боли в первой группе составило с 
1,97 ± 0,08 до 1,15 ± 0,07 через 6 месяцев и до 0,77 ± 0,05, (Р < 0,05) через 9 ме-
сяцев; во второй – с 1,95 ± 0,07 до 1, 17 ± 0,09 и до 0,81 ± 0,06, (Р < 0,05); в тре-
тьей с 1,93 ± 0,07 и до 1,37 ± 0,09 и до 1,14 ± 0,08, (Р < 0,05) соответственно. 
 Функциональное состояние коленных суставов оценивали по главному 
критерию – суммарному индексу Лекена от 4 до 12 баллов. 
Во всех группах после лечения отмечено снижение показателя функцио-
нального индекса Лекена: в первой – с 9,11 ± 0,14 до 4,77 ± 0,09 баллов (Р < 
0,001) через 6 месяцев и до 4,37 ± 0,11 баллов (Р < 0,001) через 9 месяцев; во 
второй – с 9,07 ± 0,15 до 4,85 ± 0,12 баллов (Р < 0,001) и до 4,45 ± 0,09 баллов (Р 
< 0,001); в третьей – с 9,05 ± 0,13 до 5,27 ± 0,17 баллов (Р < 0,001) и до 4,98 ± 
0,11 баллов (Р < 0,001) соответственно.  
Более выраженный положительный эффект был в группах больных полу-
чавших интегративно-восстановительное лечение.  
Исходно у больных трех групп среднее значение (М ± m) нарушения функции 
суставов в баллах составило: в первой группе – 1,98 ± 0,09, во второй – 1,94 ± 0,07, в 
третьей – 1,96 ± 0,05, (Р < 0,001); через 6 месяцев после лечения – 0,95 ± 0,05, 1,05 ± 
0,08, 1,29 ± 0,05, (Р < 0,001) соответственно. Через 9 месяцев после лечения отмече-
но дальнейшее снижение значения нарушения функции суставов и составило 0,67 ± 
0,03, 0,75 ± 0,03, 1,03 ± 0,07, (Р < 0,001) соответственно. 
 Следовательно, отмечена положительная динамика уменьшения наруше-
ния функции суставов во всех трех группах больных с СГЛ. Более достоверное 
уменьшение нарушения функции суставов отмечалось в группах больных по-
лучавших интегративно-восстановительное лечение по сравнению с 3 (кон-
трольной) группой больных.  
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Динамика клинико-ортопедических симптомокомплексов 
 у больных с СГЛ  
 
Группы больных 
1(n=54) 2(n=51) 3(n=40) 
 
Жалобы больных 
до 
леч. 
после 
леч. 
до 
леч. 
после 
леч. 
до 
леч. 
после 
леч. 
Боли в коленном суставе: 53 1 50 3 38 17 
- тупая 29 - 39 2 19 8 
- распирающая 27 - 37 4 20 9 
- мозжащая 23 - 41 5 23 7 
- жгучая 25 - 37 3 17 5 
- переменная 31 1 26 2 12 7 
- усиливающаяся ночью 14 - 32 3 14 6 
- в задне-внутренней поверхности 
коленного сустава 
27 - 42 5 17 9 
- при движении 15 - 33 3 15 7 
- ограничивающая движение 7 - 28 2 9 4 
 
Для оценки эффективности проводимого лечения пользовались визуально-
аналоговой шкале (ВАШ). Болевой синдром изучали по следующим показателям: 
 – боль в покое по ВАШ; 
 – боль при движении по ВАШ; 
 – боль в покое (баллы); 
 – боль при движении (баллы); 
 – функциональный индекс Лекена (баллы); 
 – нарушение функции суставов (баллов); 
 – интенсивность синовита (баллы). 
До лечения выявлены следующие показатели боли в покое по ВАШ (М ± m): 
в первой группе – 40,11 ± 1,25 мм, во второй – 42,19 ± 1,43 мм, в третьей – 41,17 ± 
1,37 мм. По данному показателю группы достоверно не различались (Р > 0,05).  
 При анализе показателя боли в покое по ВАШ через 6 и 9 месяцев после 
лечения было выявлено уменьшение болей во всех трех группах. Достоверное 
снижение средних значений (М ± m) этого показателя в первой группе достигло 
с 40,11 ± 1,25 мм до 7,5 ± 0,87 мм (Р < 0,001) через 6 месяцев и до 5,7 ± 0,69 мм 
(Р < 0,001) через 9 месяцев; во второй – с 42,19 ± 1,43 мм до 9,3 ± 1,09 мм (Р < 
0,001) и до 6,9 ± 1,01 мм (Р < 0,001); в третьей (контрольной) – с 41,17 ± 1,37 мм 
до 17,90 ± 1,21 мм (Р < 0,001) и до 15,75 ± 1,07 мм (Р < 0,001) соответственно. 
Результаты исследования показали снижение боли в покое по ВАШ во 
всех группах больных синдромом «гусиной лапки» уже через 6 месяцев от на-
чала лечения, а более достоверные разультаты достигнуто через 9 месяцев.  
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клінічною стадією, 60 (47,2 %) – з ІІ, 22 (17,3 %) – з ІІІ, 10 (7,9 %) – з IV. Серед 
127 обстежених у 96 (75,6 %) виявлені різні концентрації кріоглобулінів у 
сироватці крові. При цьому у 4 (4,2 %) з них виявили кріоглобуліни 1-го типу 
(усі хворі перебували в I або II клінічній стадії ВІЛ-інфекції), у 59 (61,4 %) – 2-
го і у решти 33 (34,4 %) – 3-го. Виявили, що за супутньої кріоглобулінемії 2-го 
типу 3-місячна АРТ дає змогу суттєво підвищити рівень CD4+-лімфоцитів. 
Натомість, група хворих з кількістю CD4+-лімфоцитів 200-499 в 1 мм3 крові 
збільшилася з (5,6±5,4) до (50,0±11,8) % (р<0,01). У 2 осіб ефективність 
лікування можна було оцінити як відмінну. Доповнення АРТ дипіридамолом не 
забезпечило суттєвих переваг стосовно кількості CD4+-лімфоцитів. Вивчення 
динаміки кількості хворих на ВІЛ-інфекцію з КГЕ під впливом різних методів 
лікування показало, що тільки симптоматична терапія не мала жодного впливу 
на феномен КГЕ. Доповнення симптоматичної терапії дипіридамолом в 1 
пацієнта з 2-м типом кріоглобулінів через 3 міс. дало змогу досягти зникнення 
феномену кріопреципітації. 
Разом з цим, під впливом АРТ кількість хворих з КГЕ зменшилася з 8 
(72,7±13,4 %) до 5 (45,5±15,0 %) пацієнтів (р>0,05). Важливо відзначити, що 
кріопреципітація перестала виявлятися тільки при II клінічній стадії ВІЛ-
інфекції із супутньою КГЕ 2-го типу. Доповнення АРТ антиагрегантом 
дипіридамолом дозволило уникнути феномену кріопреципітації у кожного чет-
вертого пацієнта: до лікування КГЕ виявлялася у (70,0±14,5) % пацієнтів у II 
клінічній стадії ВІЛ-інфекції, а через 3 міс. АРТ з дипіридамолом – тільки у 
(30,0±14,5) % (р<0,05). При цьому кріоглобуліни зникли ще й у 1 пацієнта у III 
клінічній стадії ВІЛ-інфекції/СНІДу. 
Отже, вдосконалена схема лікування хворих на ВІЛ-інфекцію/СНІД із су-
путньою кріоглобулінемією з використанням антиагреганту дипіридамолу 
забезпечує високу лікувальну ефективність і може знайти застосування в 
широкій медичній практиці. 
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ДИНАМИКА КЛИНИКО-ОРТОПЕДИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  
У БОЛЬНЫХ СИНДРОМОМ «ГУСИНОЙ ЛАПКИ» 
 
В научной литературе наиболее часто встречаются термины миофасциальный 
болевой синдром (МФБС) и фибромиалгический синдром (ФМС) [2, 3, 6, 7, 9, 10].  
МФБС это хроническая боль, связанная с локализованной зоной изменения 
болевой чувствительности, вызываемой миофасциальными триггерными пунк-
тами (МФТП) [5, 8, 11, 13].  
МФБС это хронический болевой синдром с генератором патологического 
возбуждения (МФТП) в зоне повреждения (первичной гипералгезии) и дис-
функцией системы контроля боли преимущественно периферического и сег-
ментарного уровня [12, 13].  
МФБС проявляется наличием постоянной болезненности и/или повышени-
ем болевой чувствительности в зоне повреждения или воспаления. Боли легко 
локализуются, чётко определяется их интенсивность и характер. Со временем 
зона повышенной болевой чувствительности расширяется и выходит за преде-
лы повреждённых тканей. Заболевание приобретает характер стадийности. 
Основными причинами возникновения МФБС являются острые и повтор-
ные микротравматизации мягких тканей, висцеральные заболевания, сопрово-
ждающиеся мышечно-тоническими реакциями, вертеброгенная патология и 
особенно комбинации перечисленных факторов [1].  
К ведущим патогенетическим механизмам МФБС, независимо от этиологи-
ческого фактора, относятся локальная вазомоторная дисфункция и рефлекторные 
тонические изменения в мышце или на ее ограниченном участке [4, 14, 15, 16]. 
Лечение хронической боли у больных синдромом «гусиной лапки» до на-
стоящего времени представляет значительные трудности, а исследования, направ-
ленные на разработку лечебных методов, расширяющих возможности патогене-
тической терапии и оказывающих неспецифическое воздействие на патогенные 
ситуации в структуре целостного организма, заслуживает особого внимания. 
Целью исследования явилось определение эффективности различных 
способов лечения клинико-ортопедических нарушений у больных синдромом 
«гусиной лапки». 
Уменьшение болей в коленном суставе у больных с синдромом «гусиной 
лапки» в ходе курса лечения достигнуто у большинства больных. Однако дина-
мика болевого синдрома зависела от вида лечения.  
 
